



























































Development of novel dysphagia rehabilitation therapy for dementia elderly 








 我が国の高齢化率は年々増加の一途を辿り，2015 年 10 月 1 日現在で 26.7％
と，すでに超高齢社会を迎えている 1)。高齢化に伴い認知症高齢者の増加も予想







呼ばれる精神症状および行動障害である 4)。この周辺症状は，Behavioral and 
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にも大きく関わってくる 7,8)。実際に Mitchell ら 9)は，施設入所中の重度認知症































研究 1 飴舐め訓練の実施可否 
 
1．対象者 
対象者は，広島県内の高齢者介護施設に入所中の認知症高齢者 65 名（男性 18
名，女性 47 名，平均年齢 87.0±5.7 歳）とした。包含基準として，MMSE 
(Mini-Mental State Examination)13)が 20 点未満である者，食事中の頻回のム
セなど明らかな咽頭期嚥下障害を認めることなく経口摂取が維持できている者
とした。なお，本研究は医療法人微風会ビハーラ花の里病院倫理委員会の承認




















定を用いた。すべての分析には統計解析ソフト IBM SPSS Statistics 21.0（IBM，
東京）を用いて，有意水準は 5 %とした。 
 
 












対象者の 10 分間の安静時嚥下回数を測定の後，研究 1 と同様の棒付き飴を見
守りの下で 10 分間舐め続けさせ，この飴舐め訓練時嚥下回数を測定した。嚥下
回数は，咽喉マイクから得られた嚥下音ならびに正面から撮影したビデオ画像
の分析により計測した。嚥下音は Tanaka らの方法 28)に従って，頸部に装着し
た咽喉マイクよりモノラル，サンプリング周波数 48kHz，ビットレート 256kbps







きり高齢者 30)ならびに肺炎の既往を有する高齢者 29)との間で Student の t 検定
を用いて比較した。また，得られた安静時嚥下回数と飴舐め訓練時嚥下回数の
比較には Wilcoxon の符号付順位和検定を用いた。 
 
 





対象者は，研究 1 と同施設入所中の認知症高齢者 44 名（男性 7 名，女性 37
名，平均年齢 87.8±7.2 歳）とした。包含基準は研究 1 と同様であり，また施設
入所 1 ヵ月以上経過している者とした。医療法人微風会ビハーラ花の里病院倫










 身体機能の評価には，Barthel index31)ならびに要介護度 32)を用いた。Barthel 
index は，食事，移乗，整容，トイレ動作，入浴，移動，階段昇降，更衣，排便
自制，排尿自制の 10 項目についてそれぞれ自立 10 点，部分介助 5 点，全介助
0 点とスコア化して 100 点満点で Activities of daily living（ADL）を評価する
方法である。要介護度は，直接生活介助，間接生活介助，BPSD 関連行為，機
能訓練関連行為，医療関連行為の 5 項目について，要介護認定等基準時間を算







数ならびに飴舐め訓練時嚥下回数の測定は研究 2 と同様に測定可能であった 15
名のみとした。 
栄養状態の評価には，Mini Nutritional Assessment-Short Form（MNA®-SF）
33)ならびに Body Mass Index（BMI）34)を用いた。MNA®-SF は世界的に用い
られている栄養評価法であり，食事摂取量の減少，体重の減少，自立歩行，精
神的ストレスや急性疾患，神経・精神的問題ならびに BMI をスコア化して低栄




測定項目の訓練前後の比較には，Mann-Whitney の U 検定を用いた。また，
要介護度別の訓練開始時の CST 値の比較を Wilcoxon の符号付順位和検定によ
り行った。さらに，要介護度別の訓練前後の CST 値ならびに MNA®-SF の比較






飴舐め訓練が実施できた者は 65 名中 60 名（92.8 %）であり，前舌保持嚥下
訓練の3名（4.6%），頭部挙上訓練の16名（24.6 %），舌抵抗訓練の20名（30.8 %），
ブローイング訓練の 33 名（50.8 %），開口訓練の 37 名（56.9 %）と，従来の全




ても実施出来なかった。飴舐め訓練のみ実施可能であった対象者は 65 名中 19
名（29.2 %）であり，これらの MMSE はすべて 0 点であった。 
 
研究 2 飴舐め訓練の即時的訓練効果 
対象者の安静時嚥下回数は 10 分間で 1.3±1.1 回（平均±標準偏差），60 分あ
たり 7.6±6.6 回であった。これまでに報告されている安静時嚥下回数は，寝た
きり高齢者では 60 分あたり 6.6±3.3 回，誤嚥性肺炎の既往がある高齢者では




飴舐め訓練時嚥下回数は 10 分間で 15.5±9.1 回であり，安静時嚥下回数と比
較して有意に増加していた（P < 0.05）（図 4）。 
 
研究 3 飴舐め訓練の長期的訓練効果 
対象者 44 名中 28 名（63.6％）が 6 ヵ月間の飴舐め訓練を完遂し，16 名が途
中脱落した（図 5）。脱落理由は，全身状態の増悪が 10 名，死亡が 3 名，施設










練効果を認めた（図 8，図 9）。 
訓練を完遂した対象者のうち要介護 3 が 3 名，要介護 4 が 11 名，要介護 5 が
14 名であった。要介護度別の比較においては，訓練開始時の要介護 3 の CST
値は（1.04（0.98‐1.08）g/min），要介護 4（0.79（0.19‐0.96）g/min）や要
介護度 5（0.53（0.26‐1.13）g/min）の者と比較して有意に高い値を示した（P 
< 0.05）（図 10）。さらに，訓練前後における CST 値の変化ならびに MNA®-SF































































研究 2 飴舐め訓練の即時的訓練効果 










こされると言われている 48)。He ら 49)は，誤嚥性肺炎に罹患した高齢者は嚥下


























エビデンスが示されており 55,56)，MMSE が 20 点未満の中等度認知症高齢者へ
運動介入した Tappen らの研究 57)では 4 ヵ月間の介入で，Christofoletti らの研
究 58)では 6 ヵ月間の介入で身体機能の改善を共に認めている。これらのことよ
り，本研究において訓練期間は 6 ヵ月間と設定した。訓練頻度に関しては，骨
格筋タンパク質合成は一過性の負荷訓練後 24 時間から 48 時間持続すると報告
されているため 59)，週に 3 回と設定した。訓練効果は，1 日に複数回行うこと
や訓練間隔を短くし毎日実施することで効果が向上すると考えられているが 60)，
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図 1 試験食品 
 還元麦芽糖水飴および低糖化還元水飴を主成分とする試作棒付き飴（重量
13.6±0.6 g，直径約 20 mm，イチゴ味，GC，東京）を用いた。 
 
図 2 認知症高齢者における飴舐め訓練の実施可能者数 
 飴舐め訓練の実施可能者は 65 名中 60 名（92.8 %）であり，前舌保持嚥下訓
練の 3名（4.6%），頭部挙上訓練の 16名（24.6 %），舌抵抗訓練の 20名（30.8 %），
ブローイング訓練の 33 名（50.8 %），開口訓練の 37 名（56.9 %）と，従来の全
ての訓練法と比較して有意に高い実施率となった 
 
図 3 安静時嚥下回数の比較 
 60 分あたりの安静時嚥下回数は，研究対象者が 7.6±6.6 回，寝たきり高齢者




図 4 安静時嚥下回数と飴舐め訓練時嚥下回数の比較値 
 10 分あたりの安静時嚥下回数は 1.3±1.1 回，飴舐め訓練時嚥下回数は 15.5
±9.1 回と，飴舐め訓練によって嚥下回数は有意に増加した。 
 
図 5 6 ヵ月間の飴舐め訓練の完遂率 
 44 名中 28 名（63.6％）が 6 ヵ月間の飴舐め訓練を完遂し，16 名が途中脱落
28 
 
した。脱落理由は，全身状態の増悪が 10 名，死亡が 3 名，施設退所が 2 名，訓
練の拒否が 1 名であったが，誤嚥性肺炎による脱落は認めなかった。 
 
図 6 6 ヵ月間の飴舐め訓練前後での BMI の変化 
 BMI は訓練前（18.9（12.2‐26.3）），訓練後（19.0（13.2‐26.4））と訓練前
後で低下することなく変化を認めなかった。ひげの上端は最大値，箱の上端は
75 percentile，箱の中央は中央値，箱の下端は 25 percentile，ひげの下端は最
小値とする。 
 
図 7 6 ヵ月間の飴舐め訓練前後での Barthel Index の変化 
 Barthel Index は訓練前（9.6±13.9），訓練後（7.5±12.5）と訓練前後で低下
することなく変化を認めなかった。 
 
図 8 6 ヵ月間の飴舐め訓練前後での安静時嚥下回数の変化 
 安静時嚥下回数は訓練前（1（0‐3）回），訓練後（1（0‐6）回）と訓練前後
において変化を認めなかった。ひげの上端は最大値，箱の上端は 75 percentile，
箱の中央は中央値，箱の下端は 25 percentile とする。 
 
図 9 6 ヵ月間の飴舐め訓練前後での飴舐め訓練時嚥下回数の変化 
 飴舐め訓練時嚥下回数は訓練前（13（5‐43）回），訓練後（20（5‐53）回）
と訓練前後において有意に増加し，訓練効果を認めた。ひげの上端は最大値，





図 10 要介護度ごとの訓練開始時の CST 値の比較 
 要介護 3 の者（1.04（0.98‐1.08）g/min）は，要介護 4 の者（0.79（0.19‐
0.96）g/min）および要介護 5（0.53（0.26‐1.13）g/min）の者と比較して有意
に高い値を示した。ひげの上端は最大値，箱の上端は 75 percentile，箱の中央
は中央値，箱の下端は 25 percentile，ひげの下端は最小値とする。 
 
図 11 6 ヵ月間の訓練前後における要介護度ごとの CST 値の変化 
 要介護 4 および要介護 5 の者の一部に，訓練前後において CST 値が増加した
者を認めた。 
 
図 12 6 ヵ月間の訓練前後における要介護度ごとの MNA®-SF の変化 
 要介護 4 および要介護 5 の者の一部に，訓練前後において MNA®-SF が改善
した者を認めた。 
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